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ГУ НИИ неврологии, нейрохирургии и физиотерапии МЗ РБ,
 5 клиническая больница г. Минска
Резюме. На основании анализа результатов невролиза у 23 больных показана его целесообразность при
последствиях травматического повреждения плечевого сплетения. Основными особенностями данного метода
было соблюдение принципа минимальной травматизации нервных структур и кровоснабжающих их сосудов с
использованием микрохирургической техники, соответствующего увеличения, широким применением
гидропрепаровки как на этапе наружного, так и внутреннего невролиза, щадящим удалением фиброзной ткани
межфасцикулярных пространств, максимальным сохранением питающих сосудов.
Положительные функционально значимые результаты восстановления двигательных нарушений верхней
конечности получены у 91,3% оперированных. Показано, что внутренний невролиз может вызывать дополнительную
травматизацию фасцикул, анастомозирующих нервных волокон и сосудов эпи-, пери-, эндоневрия с полным
нарушением их проводимости. Невролиз проксимальных отделов длинных нервов и дистальных отделов вторичных
стволов был более эффективен, чем первичных стволов и проксимальных отделов вторичных стволов плечевого
сплетения.
Ключевые слова: травматическое повреждение, плечевое сплетение, наружный невролиз, внутренний
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Abstract. On the basis of the results of neurolysis in 23 patients its practicability in treatment for consequences of
traumatic injuries of brachial plexus was shown. It was important while using this technique to avoid as much as possible
traumatization of nerve structures and relevant blood vessels by means of microsurgery equipment, optical magnification
tools, wide use of hydropreparation both at external and internal neurolysis stages, by removing with care fibrous tissue in
the interfascicular space, leaving intact as many feeding vessels  as possible.
In 91.3% of  patients functionally positive results were achieved in the restoration of upper limb function. It was
shown that while performing internal neurolysis, extra traumatization of fascicles, anastomosing nerve fibers and vessels
in the epi-, peri- and endoneurium leading to a complete loss of conductivity may be a by-product. Neurolysis of proximal
sections of long nerves and distal sections of secondary trunks proved to be more effective than that of primary trunks and
proximal sections of secondary trunks of brachial plexus.
Адрес для корреспонденции: 220026, г. Минск,
ул. Филатова, 9, тел. 2-96-48-91, 8-0297-78-74-05 -
Сидорович Р.Р.
Ускорение научно-технического прогрес-
са, темпа жизни приводит к росту травматиз-
ма в целом, и повреждений плечевого сплете-
ния (ПС) в частности. В связи с выраженным
нарушением функции верхней конечности
более 60% пострадавших становятся инвали-
дами ІІ  ІІІ группы; 24,9% оперированных
больных вынуждены сменить работу. Это оп-
ределяет актуальность проблемы повышения
эффективности хирургического лечения по-
следствий травматического повреждения ПС
[1, 2, 8].
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Одним из методов оперативного вмеша-
тельства на нервных структурах при послед-
ствиях травматического повреждения ПС яв-
ляется невролиз, направленный на устранение
наружной, внутренней компрессии стволов и
нервов ПС при условии сохранения их анато-
мической целостности. Если в ранние сроки
после травмы невролиз производится для уда-
ления гематом, костных фрагментов, других
инородных тел, то при последствиях травма-
тического повреждения ПС  с целью устра-
нения экстра- и интраневральной фиброзной
ткани, рубцов, оказывающих компремирую-
щее воздействие на нервные и сосудистые
структуры [5, 7, 9].
Несмотря на то, что невролиз как метод
хирургического лечения повреждений ПС из-
вестен в течение многих лет, вопросы эффек-
тивности, целесообразности, безопасности,
сроков его выполнения продолжают оставать-
ся предметом дискуссии. Особое внимание
уделяется данным о возможной травматизации
структур ПС во время оперативного вмеша-
тельства, а также развитии рубцового процес-
са, нарушении кровообращения супра-, субэ-
пиневрально в раннем и позднем послеопера-
ционном периодах [3, 4, 6].
Целью настоящего исследования яви-
лось изучение эффективности наружного и
внутреннего невролиза с уточнением ряда осо-
бенностей метода, направленных на исключе-
ние интраоперационного повреждения, пре-
дупреждения развития послеоперационного
фиброза и сосудистых нарушений структур
ПС.
Методы
За период 1990 -2004 гг. нами наблюда-
лись 23 больных (20 мужчин, 3 женщины) с
повреждением ПС в возрасте от 13 до 69 лет.
Распределение больных по возрасту было сле-
дующим: до 20 лет-4 (17,4%), от 21 до 40 лет -
10 (43,5%), от 41 до 50 лет - 6 (26,1%), старше
50 лет- 3 (13,0%) больных. У 13 (56,5%) пост-
радавших имели место последствия закрыто-
го, у 10 (43,5%) открытого повреждения ПС.
Причинами закрытой травмы был ушиб над-
плечья и плечевого пояса (5  21,7% больных.),
автомобильная (4  17,4% больных), мотоцик-
летная аварии (3  13,0% больных) и падение
с высоты (1  4,4% больных). Открытые по-
вреждения ПС были следствием ранений но-
жом у 5 (21,7%), стеклом у 2 (8,7%), огне-
стрельного ранения  у одного (4,4%), паде-
ния на забор  у одного (4,4%), оперативного
вмешательства в области структур ПС (ятро-
генное повреждение)  у одного (4,4%) боль-
ного. Оперативные вмешательства в сроки до
3 месяцев с момента травмы выполнены 5
(21,7%), от 4 до 6 мес.  5 (21,7%), от 7 до 9
мес. - 6 (26,1%), от 10 до 12 мес.  7 (30,4%)
пациентам.
С целью уточнения характера поврежде-
ния ПС использовали клинико-неврологичес-
кое обследование и комплекс параклиничес-
ких методов, включающий электродиагности-
ку, тепловизионное исследование, изучение
скорости регионарного кровотока с помощью
радиофармпрепарата, шейную миелорадику-
лографию. Большое значение имела интрао-
перационная ревизия ПС, в ходе которой вы-
являлась степень нарушения его целостности,
наличие инородных тел, фиброзной ткани.
Наиболее часто имело место изолирован-
ное повреждение отдельных структур ПС (12
52,2% больных). Типичные признаки пара-
лича Эрба-Дюшенна наблюдались у 3 (13,0%),
Дежерина-Клюмпке - у 5 (21,7%), тотального
повреждения ПС - у 2 (8,7%), субтотального 
у одного (4,4%) больного.
Оценка силы мышц верхней конечности
проводилась согласно шкале H. Millesi (1984).
У одного из пациентов с параличом Эрба-
Дюшенна отсутствовали сокращения (М 0)
дельтовидной мышцы (ДМ) и двуглавой мыш-
цы плеча (ДМП), отмечалось сокращение
трехглавой мышцы плеча (ТМП) без призна-
ков движения в суставах (М1). У другого па-
циента сила ДМ соответствовала М0, ДМП 
М2. У третьего больного сила ДМП и ТМП
соответствовала М1. У 3 больных с клиничес-
кими проявлениями паралича Дежерина-
Клюмпке отсутствовало сокращение мышц
сгибателей и разгибателей кисти и пальцев
(М0), у одного  сохранилось минимальное
разгибание кисти и пальцев (М2), у одного
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сила сгибателей и разгибателей кисти и паль-
цев соответствовала М1. Тотальное поврежде-
ние ПС у одного больного проявлялось отсут-
ствием сокращений мышц (М0) проксималь-
ных и дистальных отделов верхней конечнос-
ти, у другого - сочетанием отсутствия сокра-
щений ДМ, ДМП, сгибателей, разгибателей
кисти и пальцев (М0) со слабыми сокращени-
ями ТМП без признаков разгибания в локте-
вом суставе (М1). Признаки субтотального
паралича ПС у одного пациента заключались
в снижении силы ДМП и ТМП, а также разги-
бателей кисти и пальцев до М2 при сохранно-
сти функции сгибателей кисти и пальцев. У 5
больных с изолированным повреждением ПС
имело место нарушение функции ДМ, у 4 
разгибателей кисти и пальцев, у одного  ТМП
и разгибателей кисти и пальцев, у одного 
сгибателей кисти, у одного  сгибателей кис-
ти и пальцев. Нарушение функции отведения
плеча со снижением силы ДМ до М1 отмече-
но у 4, до М0  у одного больного. Полное от-
сутствие сокращений разгибателей кисти и
пальцев (М0) имело место у 3, снижение силы
в этих мышцах до М2  у одного пациента. У
одного больного отмечено снижение силы
ТМП и разгибателей кисти и пальцев до М2.
Снижение силы локтевого сгибателя кисти до
М2 и сгибателей 4-5 пальцев до М0 отмечено
у одного больного.
При проведении электродиагностики
полное нарушение проводимости поврежден-
ных структур ПС выявлено у 4 (17,4%), час-
тичное - у 19 (8,.6%) пациентов. Тепловизи-
онное исследование, проведенное у 7 (30,4%)
больных, установило термоасимметрию с ги-
потермией в зоне денервированных мышц.
Определение скорости кровотока с помощью
радиофармпрепарата позволило уточнить
зоны денервированных мышц у 8 (34,8%)
больных. Миелорадикулография, выполнен-
ная 13 (56,5%) пациентам (12 - с закрытым,
одному  с открытым повреждением ПС), па-
тологии на преганглионарном уровне ПС не
выявила.
В ходе оперативного вмешательства у 3
(13,0%) больных обнаружен рубцовый процесс
с компрессией первичных верхних стволов ПС
(надключичный уровень). Подключичный уро-
вень повреждения отмечен у 20 (87,0%) боль-
ных. У двух (8,7%) пациентов имело место
поражение вторичных стволов ПС (в одном
случае вторичного заднего, в одном  всех трех
вторичных стволов). У 10 (43,5%) больных в
патологический процесс были вовлечены про-
ксимальные отделы периферических нервов (в
5 случаях - подкрыльцового, в трех  лучево-
го, в двух  лучевого, локтевого и срединно-
го). Сочетание компрессии дистальных отде-
лов вторичных стволов ПС и проксимальных
отделов нервов верхней конечности имело
место у 8 (34,8%) больных. В трех случаях
выявлено вовлечение в патологический руб-
цовый процесс одного вторичного ствола и
одного или двух периферических нервов: вто-
ричного медиального ствола и локтевого не-
рва, вторичного заднего ствола и лучевого не-
рва, вторичного заднего ствола и подкрыль-
цового, лучевого нервов. В одном случае от-
мечено сочетание поражения двух вторичных
стволов (медиального, латерального) и средин-
ного нерва. У 4 больных имела место комп-
рессия всех трех вторичных стволов ПС и ряда
периферических нервов (лучевого и средин-
ного  у одного, локтевого и срединного  у
одного, лучевого, локтевого и срединного  у
одного, мышечно-кожного, лучевого, локтево-
го и срединного  у одного пациента).
У 14 (60,9%) пациентов был выполнен
наружный невролиз, у 9 (39,1%)  он сочетал-
ся с внутренним невролизом.
Результаты операции невролиза оцени-
вали через 13 мес. и более после операции.
Восстановление мышечной силы до М5 (пол-
ное клиническое восстановление) расценива-
ли как отличный, до М4 (движения с преодо-
лением сопротивления)  как хороший резуль-
тат операции. При наличии самостоятельных
движений с преодолением тяжести конечнос-
ти, незначительных движений в межфаланго-
вых суставах (М3) результат операции счита-
ли удовлетворительным функционально зна-
чимым. Удовлетворительный результат оцени-
вали как функционально незначимый при по-
явлении слабых сокращений мышц без убеди-
тельных признаков движений в суставах (М1)
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или движений в суставах при исключении тя-
жести конечности (М2). Положительным
функционально значимым результатом опера-
тивного вмешательства считали восстановле-
ние мышечной силы до М3, М4, М5, положи-
тельным функционально незначимым  до М1,
М2. Отрицательный результат соответствовал
М0.
Учитывая обширный характер повреж-
дения с вовлечением многих мышц верхней
конечности, в большинстве случаев общим
показателем восстановления двигательной
функции в каждом конкретном наблюдении
служило восстановление одной или несколь-
ких мышц, где достигалась наибольшая мы-
шечная сила при условии наличия признаков
реиннервации в остальных, ранее парализо-
ванных мышцах.
Результаты
Операционный доступ определялся
уровнем повреждения структур ПС. При над-
ключичном повреждении использовался боко-
вой доступ от границы верхней и средней тре-
тей заднего края грудино-ключично-сосцевид-
ной мышцы до верхнего края средней трети
ключицы. При подключичном повреждении
применялся передний доступ от нижнего края
средней трети ключицы по дельтовидно-груд-
ной борозде до верхней трети передне-внут-
ренней поверхности плеча с внепроекцион-
ным пересечением большой и малой грудных
мышц. Операция невролиза выполнялась под
увеличением х 5; 8; 12,5; 20 с использованием
микрохирургической техники
Первым этапом наружного невролиза
являлась ревизия структур ПС, подверженных
патологическому воздействию. Устанавливали
уровень повреждения, определяли характер,
плотность рубцовой, фиброзной ткани, ее рас-
пространенность, наличие инородных тел,
костных отломков, последствий кровоизлия-
ний, вовлеченность в патологический процесс
эпиневрия. Выделяли сохранные участки не-
рвных структур, располагающиеся выше и
ниже патологически измененной ткани. На-
ружный невролиз начинали от сохранного уча-
стка нерва или ствола ПС, проводили удале-
ние рубцовой, фиброзной ткани, инородных
тел с устранением наружного сдавления не-
рвных структур.
С целью четкой дифференциации пато-
логического очага и ствола ПС при наружном
невролизе применялась инфильтрация тканей
0,25% раствором новокаина или физиологи-
ческого раствора экзоэпиневрально. Благода-
ря применению увеличения и микрохирурги-
ческой техники сохраняли по возможности
питающие сосуды и отдельные анастомозы
между стволами. В тех случаях, когда невоз-
можно было избежать повреждения питающих
сосудов, они коагулировались и пересекались
максимально дальше от ствола ПС во избежа-
ние травматизации их анастомозов на уровне
наружного, внутреннего эпиневрия и перинев-
рия. Если фиброзная ткань была плотно сра-
щена с достаточно выраженным артериальным
сосудом, она оставлялась на его стенках и эпи-
неврии в месте вхождения сосуда в ствол ПС.
Чтобы сохранить или минимально травмиро-
вать анастомозы между стволами ПС, выделе-
ние их осуществляли от сохранного к вовле-
ченному в патологический процесс.
После выполнения наружного невроли-
за вновь оценивали состояние структур ПС. На
уровне здоровых участков нервные структуры
были светло-розового цвета, четко дифферен-
цировались поверхностные фасцикулы и ар-
териальные сосуды. В тех отделах, где стволы
или нервы ПС подверглись травматизации,
они были коричневого, желтого цвета после
кровоизлияния или белесоватого цвета после
сдавления рубцовой тканью и ишемии. При
пальпации структур ПС определяли их конси-
стенцию: наличие бугристости, иногда четко-
образных уплотнений свидетельствовало о
внутриствольных невромах. Выявление дефек-
та под эпиневрием указывало на нарушение
целостности нервных структур и требовало
выполнения реконструктивных операций.
С целью оценки внутриствольного со-
стояния ПС выполнялось введение подкожной
иглой физиологического раствора или 0,25%
раствора новокаина субэпиневрально в обла-
сти здорового участка в направлении патоло-
гически измененного. Распространение ра-
створа через измененный участок ствола ПС
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указывало на сохранность его фасцикул. В слу-
чаях внутриствольного повреждения с нали-
чием рубцовой ткани раствор через изменен-
ный участок не распространялся. Субэпинев-
ральное введение раствора также позволяло
более четко рассмотреть фасцикулы и сосуды
стволов и нервов ПС. В тех случаях, когда в
стволе ПС не выявляли повреждения и рубцо-
вой ткани, операция заканчивалась наружным
невролизом. Для предупреждения повторно-
го развития патологического процесса ствол
ПС окутывали жировой тканью, как правило,
на сосудистой ножке.
При наличии внутриствольного фибро-
за эпиневральная оболочка рассекалась про-
дольно над измененным участком ствола и/или
нерва, а также на протяжении нескольких мил-
лиметров над здоровым проксимальным и
дистальным отделами, прошивалась лигатура-
ми 8/0 - 10/0 и разводилась в стороны. Под
увеличением рассматривали фасцикулы ство-
ла/нерва ПС, их цвет, форму, целостность, на-
личие между ними фиброзной ткани и сосу-
дов. Компремированные фасцикулы были
плотными, белесоватыми, сосуды внутренне-
го эпиневрия, а также периневрия зачастую
отсутствовали, были тромбированы или рас-
ширены. При помощи микроинструментария
ствол и/или нерв ПС разделяли на отдельные
фасцикулы. Фиброзную ткань между ними
удаляли с помощью микроинструментария с
применением гидропрепаровки. В случаях,
когда фиброзная ткань плотно срасталась с
фасцикулами, она только рассекалась по их
ходу, чтобы избежать заведомой травматиза-
ции нервных структур. При плотном сраще-
нии фасцикул между собой они выделялись
отдельными группами.
Особое внимание уделялось сохраннос-
ти межфасцикулярных анастомозов и сосудов
во внутреннем эпиневрии, в связи с чем коа-
гуляция сосудов при кровотечении, как пра-
вило, не выполнялась. Гемостаз при внутрен-
нем невролизе производили гемостатической
губкой и 3% раствором перекиси водорода.
Применение метода наружного и внут-
реннего невролиза позволило получить поло-
жительный функционально значимый резуль-
тат у 21 (91.3%) пациента. Отличный резуль-
тат с восстановлением силы паретичных
мышц верхней конечности при последствиях
травматического повреждения ПС до М5 имел
место у 8 (34.8%), хороший (М4) - у 9 (39.1%),
удовлетворительный функционально значи-
мый (М3)  у 4 (17.4%), отрицательный (М0)
 у двух (8.7%) оперированных.
При наружном невролизе отличные ре-
зультаты отмечены в 6, хорошие  в 6, удов-
летворительные функционально значимые  в
двух наблюдениях. При сочетании наружного
и внутреннего невролиза отличные результа-
ты получены у двух, хорошие  у трех, удов-
летворительные функционально значимые  у
двух, отрицательный  у двух больных. Таким
образом, отличные и хорошие результаты от-
мечались у 12 (85,7%) больных, оперирован-
ных методом наружного невролиза, и у 5
(55,6%) больных после сочетания наружного
и внутреннего невролиза.
При повреждении первичных и прокси-
мальных отделов вторичных стволов ПС от-
личные результаты имели место у двух, удов-
летворительные функционально значимые  у
двух, отрицательные  у одного больного. От-
личные результаты при повреждении длинных
нервов ПС отмечались у 4, хорошие  у 5, от-
рицательные - у одного пациента. При сочета-
нии повреждения дистальных отделов вторич-
ных стволов и нервов ПС отличный результат
получен у двух, хороший  у 4 , удовлетвори-
тельный функционально значимый  у двух
больных. Лучшие результаты имели место
после невролиза, выполненного на уровне про-
ксимальных отделов длинных нервов ПС, от-
личные и хорошие результаты получены у 9
из 10 (90,0%) пациентов. Достаточно эффек-
тивными были также оперативные вмешатель-
ства на уровне дистальных отделов вторичных
стволов и проксимальных отделов длинных
нервов ПС (6 из 8  75.0%). Невролиз первич-
ных стволов и проксимальных отделов вторич-
ных стволов ПС был менее эффективен (2 из
5  40% отличных и хороших результатов).
Обсуждение
Одним из основных условий выполне-
ния невролиза является сохранность анатоми-
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ческой целостности нервных структур ПС,
подвергшихся компрессионному воздействию.
Однако именно этот факт служит основанием
для постановки рядом авторов вопроса о це-
лесообразности его выполнения в связи с на-
деждой на спонтанное восстановление прово-
димости по нервным структурам, с одной
стороны, и возможностью травматизации пос-
ледних, а также кровоснабжающих их сосу-
дов в ходе оперативного вмешательства - с дру-
гой [12, 13]. В то же время, по данным других
исследователей, несмотря на сохранность ана-
томической целостности и проведение консер-
вативной терапии, клинического восстановле-
ния при компрессионном воздействии на не-
рвные структуры может не происходить [1, 11].
Это связано не только с дегенерацией подвер-
женных прямому сдавлению нервных волокон,
но и с прогрессированием фиброзных изме-
нений, а также нарастанием хронических ише-
мических расстройств в стволах и нервах ПС
вследствие компрессии питающих их сосудов.
Присоединяясь к авторам, указывающим
на целесообразность применения невролиза в
лечении последствий травматического по-
вреждения ПС, мы разделяем мнение о необ-
ходимости осторожного подхода к оценке по-
казаний для невролиза, в особенности внут-
реннего. Это связано с возможными травма-
тизацией и нарушением проводящих свойств
нервных волокон в ходе их механического
выделения из субэпиневральной фиброзной
ткани, рецидивированием фиброзного процес-
са после оперативного вмешательства [11, 13].
Подтверждением этому является получение
нами меньшего количества отличных и хоро-
ших результатов после выполнения сочетания
внутреннего и наружного невролиза, чем при
наружном невролизе. Отрицательные резуль-
таты, полученные при сочетании наружного и
внутреннего невролиза, заключались в полной
утрате сокращений (М0) в мышцах (ДМ - в
одном случае, ТМП и разгибателях кисти и
пальцев  в другом), в которых в доопераци-
онном периоде отмечались слабые сокраще-
ния (М1). Это свидетельствует о том, что внут-
ренний невролиз может вызывать дополни-
тельную травматизацию фасцикул, анастомо-
зирующих нервных волокон и сосудов эпи-,
пери-, эндоневрия несмотря на применение
микрохирургической техники с учетом внут-
риневрального строения структур ПС [12, 13].
В то же время анализ результатов невро-
лиза позволил нам подтвердить целесообраз-
ность и эффективность его применения при
последствиях травматического повреждения
ПС. Положительные функционально значи-
мые результаты восстановления силы паретич-
ных мышц были получены у 91.3% пострадав-
ших. Отличные и хорошие результаты имели
место у 73.9% оперированных. Отсроченных
отрицательных результатов операции невро-
лиза вследствие прогрессирования фиброзных
изменений в послеоперационном периоде не
было ни у одного пациента.
Было установлено, что невролиз прокси-
мальных отделов длинных нервов более эф-
фективен, чем первичных стволов и прокси-
мальных отделов вторичных стволов ПС
(90,0% и 40,0%, соответственно). Это связано
с тем, что выполнение оперативного вмеша-
тельства на отделах ПС, расположенных как
можно более дистально от мест отхождения
большинства анастомозов между стволами и
фасцикулами, делает оперативное вмешатель-
ство более безопасным и, следовательно, эф-
фективным в связи с меньшей вероятностью
травматизации нервных и сосудистых струк-
тур ПС.
Основными особенностями выполняв-
шегося нами наружного и внутреннего невро-
лиза было соблюдение принципа минималь-
ной травматизации нервных структур и кро-
воснабжающих их сосудов. В связи с этим
оперативные вмешательства на всех этапах
проводились с использованием микрохирур-
гической техники, соответствующего увеличе-
ния, широким применением гидропрепаров-
ки как на этапе наружного, так и внутреннего
невролиза, щадящим удалением фиброзной
ткани межфасцикулярных пространств, мак-
симальным сохранением питающих сосудов.
В случаях невозможности сохранения экстра-
невральных сосудов их пересечение и коагу-
ляция в ходе невролиза выполнялись макси-
мально дальше от ствола ПС с целью предуп-
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реждения спазма и повреждения внутри-
ствольных сосудов. Выполнение тщательного
гемостаза, направленного на предупреждение
скопления крови, являющейся одним из фак-
торов развития послеоперационного фиброза,
способствовало его профилактике. С этой же
целью применялось окутывание жировой тка-
нью стволов ПС и их фасцикул.
Выводы
На основании изучения особенностей
методов наружного и внутреннего невролиза,
позволяющих уменьшить травматизацию не-
рвных и сосудистых структур во время опера-
ции и предупредить развитие фиброзного про-
цесса в послеоперационном периоде, а также
анализа результатов данных оперативных вме-
шательств при последствиях травматическо-
го повреждения ПС можно сделать следующие
выводы:
1. Метод наружного и внутреннего не-
вролиза является эффективным способом хи-
рургического лечения травматического по-
вреждения ПС и выполняется при выявлении
патологического процесса, вызывающего ком-
прессию нервных структур, сохранивших
свою анатомическую целостность.
2. При выполнении наружного невроли-
за во всех случаях получены положительные
функционально значимые результаты восста-
новления силы мышц верхней конечности.
Применение внутреннего невролиза повыша-
ет риск получения отрицательных результатов
в связи с анатомо-топографическими особен-
ностями структур ПС.
3.  С целью повышения эффективности
и профилактики осложнений невролиза необ-
ходимо применение увеличения, микрохирур-
гической техники с учетом особенностей ге-
мостаза и выделения нервных структур ПС.
4. Более эффективным является выпол-
нение невролиза на проксимальных отделах
длинных нервов и дистальных отделах вторич-
ных стволов ПС.
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